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За період 2007 – 2009 років у хірургічному відділенні №2 Сумської клінічної лікарні №5 проліковано  87 хворих на перфоративну пілородуоденальну виразку віком від 24 до 78 років. Всім хворим виконували органозберігаючі втручання: вирізання виразки з пілородуоденопластикою без ваготомії – у 84, зашивання перфоративного отвору – у 3.
Зашивання перфоративної виразки вважали показаним при декомпенсації супутньої соматичної патології та термінальній стадії перфоративного перитониту (формування міжпетельних абсцесів, плівки фібрину не знімаються без ушкодження серозної оболонки кишки, виражена динамічна кишкова непрохідність).
При локалізації виразки в пілоричній та препілоричній ділянках виконували пілородуоденопластику за Джадом-Хорслі, Джадом-Танака. Пілоропластику за Фіннеєм використовували у хворих з компенсованим та субкомпенсованим стенозом, значною рубцево-виразковою деформацією вихідного відділу шлунку. При поширенні виразкового дефекту на бокові та задню стінки дванадцятипалої кишки її передню стінку розсікали огинаючим проривний отвір розрізом. Висікали частину виразки на передньо-боковій стінці разом з проривним отвором і рубцевозміненими тканинами. На незмінені стінки органу по краю утвореного дефекту поетапно накладали одиночні лігатури. При тракції за них розсікали задню стінку ДПК по краю виразкового кратеру з його екстеріорізацією.
В разі декількох виразок пілородуоденальної зони тактика залежала від їх кількості та глибини пенетрації. Подинокі поверхневі ерозії невеликих (до 3-5 мм) розмірів прошивали. При прониканні другої виразки на глибину слизово-підслизово-м'язового шарів стінки органу її висікали локально, не ушкоджуючи серозну оболонку з наступним зашиванням дефекту окремими слизово-м'язевими швами. У пацієнтів з глибокою пенетрацією другої виразки останню висікали "зигзагоподібними" розрізами або, як і в випадках циркулярного ураження, пілородуоденальну зону висікали циркулярно.
Після операції хворим ми призначали лікування, спрямоване на подавлення шлункової секреції та антацидні засоби, посилення репаративних властивостей слизової оболонки, на боротьбу з Helіcobacter pylorі. Найчастіше використовували потрійну терапію (квамател 0,04 г 1 раз на добу, амоксициллін 1г 2 рази на добу та метранідазол 0,5 г тричі на добу) на протязі 10 днів.
Ми встановили, що статистично достовірний вплив на виникнення рецидиву виразки після зашивання або висічення перфоративної виразки без ваготомії мали наступні чинники: наявність виразкової хвороби або шлункових скарг до перфорації; часте рецидування виразки (2 рази на рік та більше); сезонність загострень; наявність виразкового інфільтрату; підвищена кислотність; негативний атропіновий тест; чоловіча стать; вік 21 рік та більше. Хворим з підвищеним ризиком рецидиву виразки рекомендували проводити контрольну фіброгастродуоденоскопію з метою раннього виявлення рецидиву.
Померли після операції 2 (2,3%) хворих з декомпенсацією супутньої серцево-судинної патології та термінальному перитоніті, летальність склала.


